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ВВЕДЕНИЕ. Проблема лечения пролежней области большого вертела бедренной кости у пациентов с послед-
ствиями спинальной травмы остается в центре пристального внимания клиницистов и исследователей. Сложность 
проблемы в первую очередь обусловлена высоким процентом послеоперационных осложнений и рецидивов. 
Причинами неблагоприятных исходов лечения часто являются дефекты предоперационной подготовки, иногда – 
несовершенство избранных для лечения хирургических методик. Изучение спектра осложнений и предикторов 
рецидива пролежня необходимы для качественного роста эффективности оперативного лечения. 
ЦЕЛЬ. Систематизировать литературные данные и на основании данных собственного клинического исследования 
оценить эффективность различных видов реконструктивно-пластических операций, используемых при закрытии 
пролежня области большого вертела бедренной кости у пациентов со спинальной травмой. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы литературные источники, ориентированные на хирургическое ле-
чение пролежней проекции большого вертела бедренной кости. 
Проведен анализ хирургического лечения 61 пациента, прооперированных в плановом порядке по поводу про-
лежней проекции большого вертела бедренной кости. В качестве хирургического пособия были применены: 
спицевая дермотензия, пластика свободным расщепленным трансплантатом, пластика с использованием двух 
вариантов местных кожно-жировых лоскутов и TFL-лоскута. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Анализ литературных данных показал, что основным методом лечения пролежней является хирур-
гический. Однако известные реконструктивно-пластические операции далеки от идеальных, так как их примене-
ние ведет к таким грозным осложнениям, как инфекция раны (от 35 до 50 %), ишемия лоскута (17 %), некроз 
лоскута (12,5 %), послеоперационные гематомы, серомы, которые являются предикторами рецидивов. В связи 
с чем «лучший вариант» лечения пролежней остается предметом поиска.
Проспективное исследование показало, что среди всех прооперированных пациентов наиболее частыми осложнениями 
в послеоперационном периоде были ишемия лоскута, раневая инфекция, несостоятельность швов, лимфоррея. Такие 
осложнения зафиксированы у 21 (34 %) из 61 оперированного пациента по поводу пролежня вертельной области. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Методом выбора лечения пациентов с обширными пролежнями являются реконструктивно-пла-
стические операции, в основе которых лежит формирование кожно-жировых лоскутов и ротационных кожно-
фасциальных лоскутов с обеспечением принципов ненатяжной пластики. Вместе с тем, остается нерешенным 
вопрос с такими осложнениями, как ишемия лоскута, лимфоррея и раневая инфекция, что требует дальнейших 
научно-практических исследований. 
Ключевые слова: пролежни, осложнения, травма спинного мозга, травматическая болезнь спинного мозга, 
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INTRODUCTION. The problem of treating pressure ulcers of the greater trochanter of the femur in patients with con-
sequences of spinal trauma remains the focus of close attention of clinicians and researchers. The complexity of the 
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В в е д е н и е. Пролежневые дефекты области 
большого вертела являются одними из самых ча-
стых и трудно поддающихся лечению. В среднем их 
количество составляет 20–27 % от всех декубиталь-
ных язв, возникающих у пациентов с повреждением 
спинного мозга [1]. Частота их возникновения об-
условлена разными причинами, основными среди 
них являются постоянное положения бедра на боку 
под углом 90° вместо необходимых 30–40°, наличие 
выраженного костного выступа в виде большого 
вертела бедренной кости, который оказывает по-
стоянное давление на покровные ткани выше до-
пустимых 23,7 мм рт. ст. [2]. Близкое расположение 
суставной поверхности предрасполагает к распро-
странению очага инфекции на глубокие ткани с по-
следующим развитием периостита, остеомиелита, 
септического артрита и, как следствие, сепсиса, 
который является основным предиктором леталь-
ности пациентов с пролежнями вертельной обла-
сти (33 %) [3]. Выбор пластики в первую очередь 
зависит от размеров пролежневого дефекта, его 
геометрии, вовлечения в патологический процесс 
глубже лежащих тканей и имеет свои особенности 
и правила, несоблюдение которых сопряжено с раз-
витием ряда осложнений, приводящих к рецидивам 
в 25 % случаев [4]. Таким образом, для снижения 
рисков развития послеоперационных осложнений, 
рецидивов пролежней проекции большого верте-
ла бедренной кости у пациентов с травматической 
болезнью спинного мозга требуется комплексный 
анализ возможных реконструктивных методов за-
крытия пролежней данной локализации. 

Цель исследования – систематизировать ли-
тературные данные и на основании данных соб-
ственного клинического исследования оценить 
эффективность различных видов реконструктивно-
пластических операций, используемых при закры-
тии пролежня области большого вертела бедренной 
кости у пациентов со спинальной травмой. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В базах данных 
PubMed, Cochrane Library, Science Direct, Google 
Scholar, eLibrary по ключевым словам «пролежень» 
или «декубитальная язва» + «большой вертел» или 
+ «реконструкция пролежня» или + «пластика про-
лежней» или + «осложнения пролежней» прове-
ден поиск статей, опубликованных в 2019–2024 гг. 
В предварительный анализ включены 1322 источ-
ника. Критерии исключения источников из анали-
за: не описаны результаты хирургического лечения 
пролежней проекции большого вертела бедренной 
кости, не представлены методики реконструктив-
ных методик, не указаны осложнения, связанные 
с тем или иным методом лечения. В итоге про-
анализированы данные 30 источников, изданных 
в период последних 5 лет. Из них: 7 метаанализов, 
6 РКИ, 6 клинических исследований, 10 литератур-
ных обзоров, 1 экспериментальное исследование. 
Включены 7 источников, опубликованных ранее 
5 лет, по причине их фундаментальной и практи-
ческой значимости для рассматриваемого вопроса. 

В проспективное исследование включен 61 па-
циент с пролежнями области большого вертела бе-
дренной кости и получивших оперативное лечение 
различными способами пластик.

problem is primarily due to the high percentage of postoperative complications and relapses. The causes of unfavorable 
treatment outcomes are often defects in preoperative preparation, sometimes – imperfection of the surgical techniques 
chosen for treatment. Studying the spectrum of complications and predictors of pressure ulcer relapse is necessary 
for qualitative growth of the effectiveness of surgical treatment. 
The OBJECTIVE was to systematize the literature data and, based on the data of our own clinical study, to evaluate 
the effectiveness of various types of reconstructive plastic surgeries used to close the pressure ulcer of the greater 
trochanter of the femur in patients with spinal trauma.
METHODS AND MATERIALS. The literature sources focused on surgical treatment of pressure ulcers of the projection 
of the greater trochanter of the femur were analyzed.
An analysis of surgical treatment of 61 patients who underwent elective surgery for pressure ulcers of the projection 
of the greater trochanter of the femur was conducted. The following surgical techniques were used: spoke dermoten-
sion, plastic surgery with a free split graft, plastic surgery using two types of local skin-fat flaps and a TFL flap. 
RESULTS. Analysis of literature data showed that the main method of treating pressure ulcers is surgery. However, the 
known reconstructive plastic surgeries are far from ideal, since their use leads to such formidable complications as wound 
infection (from 35 to 50 %), flap ischemia (17 %), flap necrosis (12.5 %), postoperative hematomas, seromas, which 
are predictors of relapses. In this regard, the «best option» for treating pressure ulcers remains a subject of search. 
A prospective study showed that among all operated patients, the most common complications in the postoperative 
period were flap ischemia, wound infection, suture failure, and lymphorrhea. Such complications were recorded in 21 
(34 %) of 61 patients operated on for pressure ulcers of the trochanteric region. 
CONCLUSION. The method of choice for treating patients with extensive pressure ulcers is reconstructive plastic sur-
gery, which is based on the formation of skin-fat flaps and rotational skin-fascial flaps with the principles of tension-free 
plastic surgery. At the same time, the issue of complications such as flap ischemia, lymphorrhea and wound infection 
remains unresolved, which requires further scientific and practical research. 
Keywords: pressure ulcers, complications, spinal cord injury, traumatic spinal cord disease, wound treatment, wound 
plastic surgery
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Критерии включения: пациенты с травматиче-
ской болезнью спинного мозга, имеющие пролеж-
невые дефекты III и IV стадии в области большого 
вертела бедренной кости, в возрасте от 18 до 59 лет, 
с периодом после получения травмы не менее од-
ного года.

Критерии исключения: пролежни, локализация 
которых не распространялась на область большо-
го вертела бедренной кости и возникшие на фоне 
других заболеваний, наличие приобретенного им-
мунодефицита; политравма с повреждением полых, 
паренхиматозных органов брюшной полости; на-
личие тяжелой пневмонии в анамнезе; перенесен-
ная трансплантация костного мозга в анамнезе; 
наличие таких сопутствующих заболеваний, как 
сахарный диабет, онкологические заболевания, 
ХОБЛ, цирроз печени, ХПН, перелом шейки бедра, 
гемобластоз, перенесенный инсульт.

Р е з у л ь т а т ы. Анализ литературных данных 
показал, что лечение декубитальных язв вертель-
ной области в первую очередь требует мультидис-
циплинарного подхода с привлечением различных 
узкопрофильных специалистов: дерматолога, физио
терапевта, хирурга, нейрохирурга, травматолога-
ортопеда, специалиста по хирургической инфек-
ции, реаниматолога, клинического фармаколога, 
диетолога и ряда других. Консервативные методы, 
даже с привлечением групп специалистов, распро-
страняются лишь на поверхностные пролежневые 
дефекты и зачастую являются малоэффективными 
[5]. Хирургическое вмешательство является основ-
ным методом лечения декубитальных язв вертель-
ной области, однако и оно сопряжено с большим ко-
личеством осложнений, таких как инфекция раны, 
которая в среднем варьирует от 35 до 50 %, некроз 
сформированного лоскута – 12,5 %, а также после-
операционные гематомы, серомы, ишемия лоскута 
развиваются с частотой в 17 % и все это, прежде 
всего, связано с неадекватной подготовкой донор-
ской раны с одной стороны и неверным выбором 
способа пластического закрытия дефекта с другой 
[6]. В настоящий момент реконструктивная хирур-
гия пролежней проекции большого вертела пред-
лагает следующие варианты пластик: первичное 
ушивание, дермотензия, аутопластика свободным 
расщепленным кожным трансплантатом, пластика 
кожно-жировым, кожно-фасциальным и кожно-мы-
шечным лоскутом [7]. Из всех имеющихся методов 
оптимального, из-за риска специфических ослож-
нений и высокого риска рецидивов, по мнению 
многих авторов, не существует, поэтому «золотой 
стандарт» остается предметом поиска [8].

Первичное ушивание:  данный метод основан 
на прямом выдвижении краев раны после иссечения 
язвенного дефекта с последующим его ушивани-
ем. Применение данного метода резко ограничено 
в связи с близким расположением послеоперацион-
ного рубца к зоне первичного давления, что ведет 

к неизбежному рецидиву. Кроме того, основными 
условиями для данного вида пластики является от-
сутствие остеомиелита вертела бедренной кости 
и натяжения тканей в данной области [9].

Дозированное тканевое растяжение (ДТР) ре-
шает вышеуказанную проблему благодаря увели-
чению размеров лоскута, используемого для закры-
тия дефекта. Достигается это путем дозированного 
растяжения покровных тканей посредством спи-
цевого воздействия, которое осуществляется по-
следовательным проведением спиц Киршнера под 
кожу с постепенным стягиванием краев раневого 
дефекта (рис. 2, а), баллонной дилатации – расши-
рение кожи с помощью баллонного тканевого рас-
ширителя, который вводится в подкожный карман 
в непосредственной близости к пролежню, с мед-
ленным его наполнением воздухом или асептиче-
ским раствором, дермотензии с помощью специ-
альной вытяжной повязки, предложенной Johnson 
в 1993 г. Несмотря на относительную техническую 
простоту, используется данный метод крайне редко 
и связано это с длительным периодом заживления 
раневого дефекта, высокой вероятностью местных 
осложнений из-за негативного воздействия тракции 
на раневой процесс с формированием выраженно-
го рубца в зоне ушивания, что увеличивает риск 
рецидива [10]. 

Аутопластика свободным расщепленным кож-
ным трансплантатом (АДТ) – метод выбора в хи-
рургии пролежней проекции тазобедренной обла-
сти у соматически тяжелых пациентов, который 
может быть выполнен как окончательный, либо 
как предварительный этап лечения данной когорты 
пациентов в зависимости от динамики их состоя-
ния. Особенностью данного метода является его 
малая травматичность и возможность забора транс-
плантата необходимой площади, позволяющего 
ликвидировать обширные декубитальные язвы 
и тем самым обезопасить пациента от распростра-
нения хирургической инфекции с одной стороны 
и нивелировать белковые и электролитные потери 
с другой. Вместе с тем, применение данного мето-
да резко ограничивает состояние трофики лоскута 
и реципиентной раны, что в большинстве случаев 
приводит к лизису забранного трансплантата. При 
положительном же исходе и полном приживлении 
последнего формируется лишь тонкий слой по-
кровной ткани с нежным рубцом, который крайне 
неустойчив к трениям, что часто ведет к смещению 
трансплантата и рецидиву пролежня (рис. 2, г–е) 
[10, 11]. 

Кожно-жировые лоскуты (КЖЛ) довольно 
широко применяются в реконструкции пролежней 
проекции большого вертела бедренной кости. Ос-
новным их преимуществом является формирование 
полнослойного покрова в проекции язвенного де-
фекта с хорошо кровоснабжаемыми тканями. Более 
того, операция с использованием локального КЖЛ 
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проще и быстрее в техническом исполнении, что 
важно у соматически тяжелых пациентов. Однако 
локальные лоскуты гораздо сложнее спроектиро-
вать в соответствии с необходимой площадью и гео
метрией язвенного дефекта, а малоподвижность 
их основания и чрезмерное натяжение приводит 
к смещению оси питающего сосуда, с последую-
щей ишемией лоскута и его полным или частичным 
некрозом [12]. Основными вариантами кожно-жи-
ровых лоскутов, которые возможны при закрытии 
пролежня проекции большого вертела, являются 
пластика по Keystone, классический вариант кото-
рой начинается с окаймляющего трапециевидного 
разреза в виде арки изогнутым основанием к ране-
вому дефекту и выпуклым к его противоположно-
му краю, формируя при этом островковый лоскут 
с широким жировым основанием и питающими 
его перфорантными сосудами, который распреде-
ляется на всю площадь пролежня узловыми швами 
(рис. 2, к–м) [13]; островковый кожно-жировой 
лоскут по типу V–Y, отличается от предыдущей 
пластики тем, что изначально формируется много-
угольник, при этом количество углов может варьи-
ровать от 3 до 5 в зависимости от конфигурации ра-
невого дефекта, с последовательным пересечением 
кожи и подкожно-жировой клетчатки и смещением 
лоскута к пролежневому дефекту (рис. 2, ж–и) [9].

Кожно-фасциальные лоскуты (КФЛ) практиче-
ски лишены недостатка излишнего натяжения, так 
как их кровоснабжение осуществляется из сравни-
тельно крупных артериальных перфорантов. По-
этому именно эти лоскуты являются методом вы-
бора для закрытия пролежней проекции большого 
вертела. Среди таковых в хирургический обиход 
вошли лоскуты передней боковой поверхности бе-
дра (ALT-лоскут), лоскут на основе широкой фас-
ции бедра (TFL-лоскут) и его модификации. 

Хирургическая техника ALT-лоскута начинает-
ся с формирования линейного разреза от передней 
верхней ости подвздошной кости до латерального 
края коленной чашечки, при этом сосудистые пер-
форанты, как правило, располагаются в пределах 
средней точки этой линии. После обнаружения всех 
интересующих перфорантов данной зоны визуали-
зируется самый дистальный из них, необходимый 
для мобилизации максимально длинной сосудистой 
ножки, позволяющей увеличить дугу вращения ло-
скута. Формирование последнего осуществляется 
вокруг питающего сосуда посредством иссечения 
необходимой площади кожи с подлежащей к ней 
клетчаткой на ранее выделенной сосудистой ножке, 
которую укладывают в созданную борозду в ла-
теральной широкой мышцы бедра. Медиальный 
край лоскута рассекается через глубокую фасцию 
над прямой мышцей бедра до апоневротической 
перегородки между прямой и латеральной широкой 
мышцами бедра с ее последующим проксималь-
ным пересечением и обнаружением нисходящей 

ветви латеральной артерии, огибающей бедренную 
кость [14]. Затем лоскут переносится в декубиталь-
ный дефект проекции большого вертела либо че-
рез подкожный туннель на боковой поверхности 
бедра, либо через открытую борозду, созданную 
путем разделения кожного мостика между дефек-
том и лоскутом (рис. 1, а). При выделении лоскута 
существует высокий риск пересечения латеральной 
артерии, огибающей бедренную кость, приводящий 
к некрозу всей кожно-фасциальной основы с по-
терей альтернативы закрытия дефекта, что резко 
ограничивает данный метод в широком его при-
менении [15]. 

TFL-лоскут. Оперативное пособие при исполь-
зовании данного метода осуществляется в положе-
нии пациента на боку, лоскут при этом формируется 
в зависимости от размеров пролежневого дефекта, 
предпочтительно до проксимальной трети бедра, 
где перфузия тканей более надежна.  Рассечение 
лоскута начинается с дистальной его части, с опре-
делением сосудистой ножки, и отделением ее еди-
ным кожно-фасциальным блоком по направлению 
снизу-вверх, затем пересекается кожная перемычка 
между участками донорской и реципиентной раны, 
что предотвращает сужение лоскута, позволяет ро-
тировать и продвигать его к пролежневому дефекту 
(рис. 2, н–п) [16]. Данный вид пластики по сей день 
считается золотым стандартом в лечении пролеж-
ней проекции большого вертела, поскольку имеет 
хорошее кровоснабжение основания, довольно лег-
ко приживается, является легко воспроизводимым, 
безопасным и надежным методом. Вместе с тем, 
ряд авторов отмечают, что его первоначальная кон-
струкция имеет такие недостатки, как неудовлетво-
рительное кровоснабжение дистальной части ло-
скута, который помещается в ложе декубитальной 
язвы, ротация лоскута приводит к его деформации 
в виде «собачьего уха», которое является преди-
ктором образования сером и гематом, выраженной 
деформации донорской зоны [17]. В связи с этим 
фактом были предложены различные конфигура-
ции TFL-лоскута: U-образный, топорный, V–Y, 
ракеткообразный и крыловидный лоскуты.

U-образный лоскут широкой фасции в ориги-
нальном своем исполнении простирается от про-
лежневого дефекта проекции вертела бедренной 
кости к задней части средней трети бедра и об-
ратно по передневерхней его поверхности.  Рас-
сечение лоскута начинается дистально на уровне 
мышечно-сухожильного соединения, сохраняя при 
этом подвздошно-большеберцовый тракт снизу, 
и продолжается в проксимальном направлении 
в субфасциальной плоскости, затем кожно-фас-
циальный лоскут сдвигается кзади и фиксируется 
к донорской ране посредством вертикальных ма-
трасных швов. Неоспоримыми преимуществами 
данного метода является: U-образная конструкция 
лоскута, которая позволяет просто и эффективно 
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его поднять от гребня подвздошной кости, мобили-
зация проксимальной части увеличивает его объем 
и упрощает закрытие дефекта вертельной области; 
изолированное расположение кожного лоскута 
позволяет избежать разрезов в паховой складке 
и способствует первичному закрытию донорского 
участка без «ушей» или точек раздвоения, кото-
рые часто приводят к лимфоррее и несостоятель-
ности швов; проксимальное рассечение широкой 
фасции бедра сохраняет целостность подвздошно-
большеберцового тракта; траектория рассечения 
кожно-фасциальных структур позволяет сохра-
нить прилегающий ангиосом для возможного его 
реконструктивного использования при рецидиве 
пролежня (рис. 1, б). Вместе с тем, ограниченная 
площадь и подвижность лоскута зачастую не дает 
закрыть большие и осложненные пролежни [18]. 

Топорный лоскут получил свое название из-за 
разреза в форме топора и во многом решил пробле-
му подвижности лоскута путем увеличения длины 
разреза в 3–5 раз относительно диаметра дефекта, 
что позволяет сохранять соотношение между ос-
нованием лоскута (расстояния между линией за-
днего разреза и дефектом) к поперечному разрезу, 
которая составляет 1:2. Указанная особенность обе-
спечивает хорошую подвижность тканей за счет 
комбинированного вращения и перемещения с ми-
нимальным натяжением (рис. 1, в). Однако данная 
модификация имеет право на использование без 
включения в лоскут фасции, поскольку питающие 
артерии вокруг ягодичной области находятся глу-
боко под нижележащими мышцами, как описано 
Тейлором, а это означает, что ее включение не улуч-
шает кровоснабжение лоскута, а лишь ограничива-
ет его подвижность при мобилизации [9, 19].

Лоскут V–Y на основе широкой фасции бедра 
в 77 % случаев является успешной методикой, кото-
рая достигается закрытием пролежневого дефекта 
наиболее васкуляризованной частью лоскута и по-
зволяет избегать деформации последнего в виде 
«собачьего уха» (рис. 2, ж–и). Послеоперационные 
осложнения, которые в среднем варьируют в диа-
пазоне 20–25 %, в большинстве своем случаев раз-
решаются консервативными способами, но данная 
возможность появляется при пролежнях малого 
и среднего размера, при более обширных дефек-
тах данный вид пластики нецелесообразен из-за 
излишнего растяжения и сложностей в закрытии 
донорской раны [20].

Ракеткообразный островковый лоскут – моди-
фикация лоскута типа V–Y и его основным пре-
имуществом перед предыдущим является узкая 
проксимальная часть, благодаря которой широкую 
дистальную часть лоскута можно легко перенести 
на место реципиента, а дефект донорской раны 
в узкой проксимальной части легко закрывается 
обычным ушиванием (рис. 1, г). Хороша данная 
модификация при пролежнях малого диаметра [21]. 

Крыловидный лоскут или лоскут по типу «ути-
ного крыла» – его особенность заключается в транс-
позиции лоскута к донорской ране формированием 
треугольного расширения с деэпителизированной 
частью, что обеспечивает прилегание лоскута к ре-
ципиентному ложу, что позволяет ликвидировать 
остаточную полость и избежать деформации в фор-
ме собачьего уха. Минусом данной методики явля-
ется риск некроза лоскута при пластике крупных 
декубитальных язв [22]. 

Каждая из предложенных методик при сохра-
нении рядя условий имеет право на использова-
ние в клинической практике, однако общие их 
недостатки – ограниченный размер лоскута, из-за 
которого часто не хватает массива ткани для за-
крытия большого дефекта, критическое натяжение 
при пластиках пролежней больших размеров, от-
сутствие мышечной массы, возникновение мерт-
вого пространства – не возводят их в ранг «иде-
ального метода» в реконструкции декубитальных 
язв проекции большого вертела. Поэтому многие 
клиницисты для пластики данной области прибе-
гают к кожно-мышечным лоскутам (КМЛ), массив 
которых полностью замещает дефект, образуется 
мягкая подушка, устойчивая к давлению выше до-
пустимых 23,7 мм рт. ст. Кроме того, КМЛ являются 
методом выбора в реконструктивно-пластических 
операциях, требующих остеотомии, последствия 
которой нуждаются в хорошо кровоснабжаемой 
основе, необходимой для приживления лоскута 
и в качестве такой основы выступают лентовид-
ная, прямая мышцы бедра, а также комбинация из 
проксимального мышечного сегмента широкой 
фасции бедра и средней ягодичной мышцы [23]. 
Вместе с тем, КМЛ считаются технически слож-
ными вмешательствами, требующими тщатель-
ного интраоперационного гемостаза и бережного 
отношения к тканям, необходимости длительного 
послеоперационного дренирования раневой зоны, 
проведения антибактериальной терапии как на до-
операционном этапе, так и после него. 

Особого внимания заслуживают методики сво-
бодных полнослойных лоскутов с формированием 
сосудистого микроанастомоза и хирургия, направ-
ленная на восстановление иннервации тканей с по-
мощью формирования анастомоза между чувстви-
тельным нервом, располагающимся краниальнее 
зоны повреждения спинного мозга и нервом ис-
пользуемого лоскута [24]. Однако при использова-
нии указанных методик стоит помнить о высоком 
риске тромбоза при новосозданном межсосудистом 
анастомозе, что влечет за собой некроз лоскута. По 
данным метаанализа P. R. Zwanenburg (2021) вос-
становление иннервации заметно снижает частоту 
рецидивов пролежней (с 37 % до 1 %), но из-за 
травматичности и увеличения площади раневой 
поверхности отмечается рост осложнений с 19 % 
до 95 % [25]. 
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Недостатки представленных вариантов рекон-
структивно-пластических операций являются от-
правной точкой в поисках «идеальной операции» 
в современной реконструктивной хирургии пролеж-
ней проекции большого вертела бедренной кости, 
которая могла бы сочетать в себе малую травматич-
ность, сохранять полноценное кровоснабжение ло-
скута, исключала бы образование мертвых полостей, 
позволяла закрыть пролежневый дефект без натяже-
ния с ликвидацией остаточной полости. 

Проспективное клиническое исследование. В ка-
честве оперативного пособия для закрытия пролеж-
невого дефекта были применены следующие виды 
пластик: 1) спицевая дермотензия (n=8); 2) пла-
стика свободным расщепленным трансплантатом 
(n=8); 3) пластика с использованием кожно-жиро-
вых (n=8) и кожно-фасциальных (n=23) лоскутов 
(V–Y, по Keystone, ротационный кожно-фасциаль-
ный лоскут широкой фасции бедра). 

Хирургическое лечение. 1. Спицевая дермотензия 
была выполнена 8 пациентам. Техника операции: 

после иссечения рубцово измененных краев раны 
и удаления патологических грануляций из дна раны 
в 1,5 от края раны через кожу и подкожную клет-
чатку проводили спицы Киршнера; направление 
спиц – параллельно краю раны и перпендикуляр-
но вектору натяжения кожи; проводили лигатуры 
через края раны и установленные в них спицы, по-
сле чего лигатуры постепенно натягивали, сближая 
спицы и края раны до соприкосновения; в полость 
раны устанавливали проточно-аспирационную дре-
нажную систему (рис. 2, а–в).

2. Пластика свободным расщепленным кожным 
трансплантатом применена у 8 пациентов. Техни-
ка операции: дисковым дерматомом забирали рас-
щепленный трансплантат толщиной 0,35–0,40 мм 
с наружной поверхности бедра; трансплантат фик-
сировали на гранулирующую поверхность пролеж-
невого дефекта, закрывали повязкой (рис. 2, г–е). 

3. Пластика ран кожно-жировыми лоскутами 
проведена 8 пациентам. Ключевым моментом 
в оперативном пособии явился отказ от рассечения 

  а б

  в г
Рис. 1. Схема различных видов пластик: 1 – латеральный кожный нерв бедра (n.cutaneus femoris lateralis); 2 – передние кожные 

нервы бедра (rr. cutani antericres nervus femoris); 3 – нижние ягодичные ветви (rr.clunium inferiors); 4 – средние ягодичные ветви (rr.clunium 
medius); 5 – верхние ягодичные ветви (rr.clunium superior); 6 – половая ветвь бедренно-полового нерва (r. genitalis nervus genitofemoralis);  

7 – кожная ветвь запирательного нерва (r. cutaneus nervus obturatori); 8 – большая подкожная вена (vena saphena magna); 9, 10 – 
латеральные кожные ветви артерии, огибающей бедро (ramus cutaneous a. сircumflexae femoris lateralis); а – АLT-лоскут; б – У-образный 

лоскут; в – топорный лоскут; г – ракеткообразный лоскут
Fig. 1. Scheme of various types of plasty: 1 – lateral femoral cutaneous nerve (n.cutaneus femoris lateralis); 2 – anterior femoral cutaneous 
nerves (rr. cutani antericres nervus femoris); 3 – lower gluteal branches (rr.clunium inferiors); 4 – middle gluteal branches (rr.clunium medius); 

5 – upper gluteal branches (rr.clunium superior); 6 – genital branch of the femoral-genital nerve (r. genitalis nervus genitofemoralis); 7 – cutaneous 
branch of the occlusal nerve (r. cutaneus nervus obturatori); 8 – large saphenous vein (vena saphena magna); 9, 10 – lateral cutaneous branches of 
the circumflex femoral artery (ramus cutaneous a. circumflexae femoris lateralis); а – ALT-flap; б – U-shaped flap; в – axe flap; г – racket-shaped flap 
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Рис. 2. Виды пластики, схемы и этапы оперативных вмешательств. Спицевая дермотензия (а–в); аутодермотранспланта-
ция (г–е); пластика кожно-жировыми лоскутами (ж–м), где ж–и – лоскут по типу V–Y, к–м – Keystone-лоскут; пластика 

ротационным кожно-фасциальным лоскутом широкой фасции бедра «TFL – лоскут» (н–п)
Fig. 2. Types of plasty, schemes and stages of surgical interventions. Spoke dermotension (а–в); autodermotransplantation (г–е); 

plasty with skin-fat flaps (ж–м), where ж – и is a V–Y flap, к–м is a Keystone flap; plasty with a rotary fascial skin flap of the wide 
fascia of the femur «TFL flap» (н–п)
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собственной фасции с целью снижения травма-
тизации тканей и снижения риска пересечения 
перфорантных сосудов и нервов. Виды применя-
емых пластик: пластика по Keystone выполнена 
5 пациентам (рис. 2, к–м), пластика островковым 
кожно-жировым лоскутом по типу V–Y пластики – 
3 больным (рис. 2, ж–и). 

4. У 37 (60 %) пациентов пластика проводилась 
с помощью ротационного кожно-фасциального 
лоскута широкой фасции бедра (TFL  – лоскут) 
(рис. 2, н–п). 

Для каждого из представленных видов пластик 
оценивали частоту ранних осложнений в течение 
2 недель от выполненной операции, а также частоту 
рецидивов, возникших в течение 3 месяцев после 
каждого из видов примененных операций. 

Статистический анализ данных. Статистиче-
ская обработка полученных данных выполнена при 
помощи пакета прикладных программ IBM SPSS 
Statistics 20. Проверку нормальности распределе-
ния количественных признаков проводили с ис-
пользованием критерия Шапиро–Уилка. Все ис-
следованные показатели не имели нормального 
распределения, поэтому оценку статистической 

значимости различий при сравнении групп по ко-
личественным признакам выполняли непараметри-
ческими методами. Для сравнения качественных 
показателей в группах использовали Хи-квадрат 
Пирсона. n  – объем анализируемой подгруппы, 
р – величина статистической значимости различий. 
Критическое значение уровня значимости прини-
мали равным 5  % (р≤0,05). При использовании 
множественных сравнений уровень значимости 
различий указан в виде скорректированного зна-
чения padjusted.

Результаты. При анализе полученных резуль-
татов было зафиксировано 21 (34 %) осложнение 
из 61 выполненных операций. Чаще всего разви-
вались частичная или полная несостоятельность 
швов, раневая инфекция, ишемия лоскута, лимфор-
рея. В группе пациентов со спицевой дермотен-
зией в 4 случаях из 8 имелись признаки ишемии, 
которая привела к частичному некрозу лоскута 
и прорезыванию швов. Пластика расщепленным 
кожным трансплантатом у 4 из 8 пациентов ос-
ложнилась раневой инфекцией с полным лизисом 
трансплантата. Оперативное лечение кожно-жиро-
выми лоскутами (n=8) осложнилось в 3 случаях 

Спектр и частота осложнений после различных видов пластики пролежней проекции большого вертела 
бедренной кости у пациентов с травматической болезнью спинного мозга 

The spectrum and frequency of complications after various types of plasty of pressure ulcers of the projection  
of the greater trochanter of the femur in patients with traumatic spinal cord disease

Вид пластики,  
количество пациентов

Раневые осложнения

Ишемия Инфекция Лимфоррея Несостоятельность швов

ДТ (n=8) 4 (50 %) 0 0 0

АДТ (n=8) 0 4 (50 %) 0 0

КЖЛ (n=8) 0 0 0 3 (37,5 %)

КФЛ (n=37) 3 (8 %) 4 (10,8 %) 1 (2,7 %) 2 (5,4 %)

а б в
Рис. 3. Ишемия лоскута при пластике кожно-фасциальным лоскутом на основе широкой фасции бедра (а); прорезыва-

ние швов при пластике методом кожной дермотензии (б); лизис расщепленного кожного аутотрансплантата (в)
Fig. 3. Flap ischemia during plasty with a skin fascial flap based on a wide fascia of the femur (а); suture eruption during 

plasty by cutaneous dermotension (б); lysis of a split skin autograft (в)
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в виде несостоятельности швов, которые носили 
частичный характер, при этом методика Keystone-
лоскута (n=5) имела 1 осложнение в виде ча-
стичной несостоятельности швов, островковый 
лоскут по типу V–Y (n=3) имел 2 осложнения, 
также связанных с частичной несостоятельностью 
швов. При применении TFL-лоскута осложнения 
в раннем послеоперационном периоде развились 
в 10 случаях из 37, среди которых превалировали: 
раневая инфекция – 4, ишемия лоскута – 3, не-
состоятельность швов – 2, выраженная лимфор-
рея – 1 (таблица). 

Таким образом, частота осложнений в раннем 
послеоперационном периоде составила 34  % от 
общего количества выполненных пластик, при 
этом из них: 50 % после спицевой дермотензии, 
50 % после аутодермотрансплантации, 37,5 % по-
сле использования кожно-жировых лоскутов, 27 % 
после применения кожно-фасциальных лоскутов 
(Хи-квадрат Пирсона 0,055, padjusted 0,050). 

Рецидивы пролежней после пластики методом 
дермотензии развились у 4 пациентов (50 %); сво-
бодная кожная пластика расщепленным кожным 
трансплантатом сопровождалась рецидивами 
в 5 случаях из 8: в 4 случаях в раннем послеопе-
рационном периоде из-за присоединения инфекции 
и лизиса кожного трансплантата и в 1 случае в от-
даленном послеоперационном периоде за счет про-
лежня уже прижившегося трансплантата (62,5 %). 

У  пациентов, оперированных с использованием 
кожно-жировых лоскутов, рецидивы не наблюда-
лись. У пациентов с кожно-фасциальными лоскута-
ми рецидивы в течение 3-х месяцев после операции 
зафиксированы у 2 пациентов из 37 (5,4 %) (рис. 3).

Успешная пластика пролежней проекции боль-
шого вертела без осложнений и рецидивов зафикси-
рована в 40 (66 %) случаях из 61: после выполнения 
спицевой дермотензии – у 4 пациентов из 8; после 
выполнения аутопластики расщепленным кожным 
трансплантатом  – у 4 пациентов из 8; после ис-
пользования кожно-жировых местных лоскутов – 
у 5 пациентов из 8; после закрытия пролежня TFL-
лоскутом – у 27 пациентов из 37 (рис. 4).

О б с у ж д е н и е. Проблема выбора метода 
пластики декубитальных язв проекции большого 
вертела бедренной кости у пациентов с поврежде-
нием спинного мозга является актуальным вопро-
сом в современной реконструктивно-пластической 
хирургии. Хроническая инфекция, денервация тка-
ней, истощение местных регенераторных ресурсов 
определяют исход реконструктивной операции. 
Пластика свободными расщепленными трансплан-
татами, видимо, в наименьшей степени соответ-
ствует требованиям к реконструктивно-пластиче-
ским вмешательствам на пролежнях тазобедренной 
области из-за высокого риска инфекционного ли-
зиса трансплантата и высокой вероятности раз-
вития рецидива. Задачу предупреждения ранних 

а б в

Рис. 4. Положительный результат пластик: а – пластика методом кожной дермотензии; г–в – пластика расщепленным 
кожным аутотрансплантом по типу Keystone; д – островковым кожно-жировым лоскутом по типу V–Y; е – ротационным 

кожно-фасциальным лоскутом широкой фасции бедра
Fig. 4. Positive plasty result: а – plasty by skin dermotension; г–в – plasty with a split skin autograft by the Keystone type; д – insular 

skin-fat flap by the V–Y type; е – rotational skin-fascial flap of the wide fascia of the femur

г д е
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инфекционных осложнений после аутодермо-
трансплантации отчасти можно решить за счет 
использования современных перевязочных мате-
риалов, применения бактериофагов [26]. Но про-
блема низкого качества восстановленных кожных 
покровов и высокой вероятности рецидива после 
пластики пролежня расщепленным трансплантатом 
остается острой. Аппликация жировой ткани в дно 
хронической раны перед пересадкой расщеплен-
ного кожного трансплантата, возможно, способна 
ее решить [27]. Однако пока данных об эффектив-
ности этой методики в отношении пролежней нет. 
Полученные результаты в отношении количества 
и вида осложнений, полученных в ходе выполнен-
ной работы, в целом соответствует мировому и оте
чественному опыту в реконструктивной хирургии 
пролежней [28]. Надо отметить, что к рецидивам 
были склонны пациенты, у которых в раннем по-
слеоперационном периоде наблюдались нарушения 
кровообращения и раневая инфекция в донорских 
лоскутах и трансплантатах.

Отдельно нужно указать, что в исследование не 
включены пациенты с пролежнями, в лечении кото-
рых применялась пластика перемещенными кож-
но-мышечными лоскутами. Эта методика имеет 
некоторые преимущества [29]. Кожно-мышечные 
лоскуты обеспечивают максимально возможную 
по объему, хорошо кровоснабжаемую мягкоткан-
ную основу в реципиентной ране, что сокращает 
риски рецидивов пролежня [30]. Вместе с тем мо-
билизация кожно-мышечного лоскута приводит 
к формированию обширной, глубокой донорской 
раневой поверхности. Послеоперационный период 
сопряжен с риском образования гематом и их инфи-
цирования, что требует тщательного интраопераци-
онного гемостаза с одной стороны и длительного 
послеоперационного дренирования с другой [31]. 

З а к л ю ч е н и е. Наименее эффективными 
и наиболее рискованными с точки зрения развития 
ишемических и инфекционных осложнений мето-
дами хирургического лечения пролежней проекции 
большого вертела бедренной кости у пациентов 
с ТБСМ являются дермотензия и аутодермопла-
стика расщепленным трансплантатом. При этом 
применение аутодермотрансплантации возможно 
и целесообразно в ограниченной группе пациентов, 
которым противопоказаны травматичные вмеша-
тельства, для решения ограниченных задач – мак-
симально быстрого и минимально травматичного 
сокращения площади раневой поверхности. Наибо-
лее функциональными пластиками пролежней про-
екции большого вертела являются методики с ис-
пользованием местных кожно-жировых лоскутов 
или TFL-лоскута на основе широкой фасции бедра. 
При этом остается открытым вопрос нивелирова-
ния недостатков, присутствующих в оперативном 
пособии предложенных методик (недостаточное 
кровоснабжение дистальной части TFL-лоскута, 

недостаточность пластического материала при за-
крытии больших по площади раневых поверхно-
стей, сохранение мертвого пространства в тканях 
с продукцией сером, высокий уровень натяжения 
тканей при использовании КЖЛ), которые во мно-
гом определяют исход первичного оперативного 
лечения, повышают процент рецидивов. В связи 
с этим фактом современная реконструктивно-пла-
стическая хирургия пролежней проекции большого 
вертела бедренной кости требует новых фундамен-
тальных и практических знаний, позволивших бы 
снизить частоту осложнений и рецидивов. 
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